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RESUMO
A tuberculose endobrônquica (TEB) é uma
complicação grave da tuberculose pulmonar, sendo
uma causa major de morbilidade.
Com o objectivo de caracterizar os casos de TEB,
os autores levaram a cabo um estudo retrospectivo
destinado à definição dos aspectos demográficos,
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Between January 1999 and June 2002 a total of
14 patients were diagnosed as having ET in our hos-
pital. There were 8 (57%) men and 6 women with a
median age of 39.6±18.1 years (range from 20 to 78
years). Cough was the most common complain and it
was present in 71.4% of patients. Only 5 patients
were sputum smear positive. Five patients (35.7%)
had parenchymal infiltration and this was the most
common roentgenographic appearance. Forms of ET
were classified into subtypes: actively caseating
(n=4), granular (n=3), tumorous (n=3), edematous-
hyperemic (n=2) and ulcerative (n=2). The upper
lobes were affected in 9 (64.3%) patients. Nine pa-
tients had involvement of the left bronchial tree, 3 of
the right and in 2 there were bilateral lesions. The
diagnosis could be established in 11 (78.6%) cases
by bronchial biopsy. All patients had positive bron-
chial lavage cultures for acid-fast bacilli.
Clinical manifestations and roentgenographic
appearance of ET are not specific and so bronchos-
copy is mandatory for the prompt diagnosis and fol-
low-up of its evolution.
REV PORT PNEUMOL 2004; X (5): 383-391
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clínicos, radiológicos, microbiológicos e boncos-
cópicos.
Entre Janeiro de 1999 e Junho de 2002, foi
diagnosticada TEB em 14 doentes, com idades
compreendidas entre 20 e 78 anos (39,6 ± 18,1). A
percentagem de doentes do sexo masculino foi de
57 %, sendo a tosse o sintoma mais comum. Apenas
5 doentes apresentavam pesquisa de BAAR positiva
na expectoração. A infiltração do parênquima
pulmonar constituiu o achado radiológico mais
frequente (35,7 %). As alterações broncoscópicas
mais comuns foram TEB caseosa (n=4), granular
(n=3) e tumoral (n=3). O brônquio lobar superior
esteve envolvido em 64,3% dos casos. Em 9 doentes
as alterações broncoscópicas localizaram-se à
esquerda, em 3 à direita e em 2 bilateralmente. A
biópsia brônquica mostrou um processo inflamatório
granulomatoso em 78,6% dos casos. Todos os
doentes tiveram pesquisa de BAAR positiva em exame
após cultura do lavado brônquico.
Dado que os sintomas de TEB são frequentemente
mascarados pelos da tuberculose pulmonar, e as
alterações radiológicas são inespecíficas, a
broncofibroscopia é mandatória para obtenção do
diagnóstico e seguimento da sua evolução.
REV PORT PNEUMOL 2004; X (5): 383-391
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INTRODUÇÃO
O envolvimento da traqueia e brônquios prin-
cipais na tuberculose foi descrito pela primeira vez
em 1698, por Morton1.
Não sendo uma entidade rara, a tuberculose
traqueobrônquica coloca sérios problemas de
diagnóstico, pois frequentemente a clínica é
mascarada pelos sintomas da tuberculose pulmonar
(TP), a que muitas vezes está associada.
É discutível a existência de tuberculose brôn-
quica como entidade autónoma, resultando o
atingimento brônquico, na maioria das situações,
das repercussões que sobre ele têm as lesões dos
gânglios das cadeias traqueobrônquicas2.
São poucos os dados existentes na literatura
relativamente a esta patologia, principalmente após
a descoberta da terapêutica anti-bacilar, altura em
que passou a ser considerada como uma entidade
rara, principalmente nos EUA3. A tuberculose
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traqueobrônquica tem sido diagnosticada em 10 a
36,8% dos doentes com TP ou linfadenite
tuberculosa que efectuam broncofibroscopia
(BFC)4.
A tuberculose endobrônquica (TEB) é uma
complicação grave da TP, sendo uma causa major
de morbilidade, pois poderá evoluir para a cica-
trização concêntrica e consequente broncoes-
tenose, atelectasia e pneumonia secundária1. Por
vezes é incorrectamente diagnosticada como asma
ou neoplasia pulmonar, podendo mesmo simular a
aspiração de corpo estranho5.
Dada a elevada prevalência de tuberculose em
doentes com infecção VIH, devemos ter um elevado
índice de suspeição de envolvimento da árvore
traqueobrônquica, de forma a evitar um atraso no
diagnóstico e consequente aumento da morbilidade
e mortalidade1.
Para o diagnóstico da TEB é essencial o exame
broncoendoscópico.
A sua evolução clínica é variável, não só porque
existem vários mecanismos patogénicos possíveis,
mas também porque a interacção entre a actividade
da micobactéria, o estado imunitário do hospedeiro
e os anti-bacilares administrados é complexa, e
qualquer variação destes três factores pode deter-
minar alterações da evolução. Como tal, as formas
de TEB necessitam de ser classificadas em
subtipos1.
Chung propôs uma classificação da TEB em 7
subtipos, de acordo com os achados broncoscó-
picos:
- Caseosa – mucosa brônquica edemaciada,
hiperémica e difusamente coberta com ma-
terial esbranquiçado (“semelhante a queijo”).
- Edemato-hiperémica – estreitamento do
lúmen brônquico devido a edema severo da
mucosa com hiperemia adjacente. Ausência
de material caseoso ou estenose fibrosa.
- Fibroestenótica – estreitamento acentuado
do lúmen brônquico, com fibrose. Usual-
mente, a lesão endobrônquica não envolve
todo o perímetro da mucosa brônquica.
- Tumoral – massa endobrônquica cuja super-
fície é coberta com material caseoso e que
oclui quase totalmente o lúmen brônquico.
- Granular – formações granulares tipo “grão
de arroz” dispersas, com alterações inflama-
tórias da mucosa subjacente.
- Ulcerativa – úlceras brônquicas.
- Bronquítica não específica – ligeiro edema e
hiperemia da mucosa brônquica.
Este autor provou a utilidade desta classificação
na determinação do prognóstico da TEB (relativa-
mente à broncoestenose), após se encontrar com-
pletada a terapêutica anti-bacilar.
Tem sido advogado por alguns autores o uso
de terapêutica adjuvante com corticosteróides para
reduzir ou prevenir o desenvolvimento de bron-
coestenose em doentes com TEB6,7. No entanto,
ainda não existe consenso relativamente a esta
terapêutica4,8,9,10,11.
OBJECTIVOS
Com o objectivo de caracterizar os casos de
TEB diagnosticados num hospital central, os autores
levaram a cabo um estudo retrospectivo destinado
à definição dos seus aspectos demográficos,
clínicos, radiológicos, microbiológicos e broncos-
cópicos.
MATERIAL E MÉTODOS
Entre Janeiro de 1999 e Junho de 2002, foi
diagnosticada TEB em 14 doentes submetidos a
BFC no Serviço de Pneumologia do Hospital de
S. João.
Os critérios de diagnóstico foram os seguintes:
- Presença de lesão endobrônquica visível na
BFC
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e
- Pesquisa de bacilos ácido-álcool resistentes
(BAAR) positiva em exame directo ou após
cultura (biópsia brônquica, lavado brônquico
ou LBA)
e/ou
- Exame histológico da biópsia brônquica com
alterações sugestivas do diagnóstico de
tuberculose.
RESULTADOS
No referido período de tempo foi diagnosticada
TEB em 14 doentes, com uma média de idades de
39,6 +/– 18,1 anos (20 a 78 anos). Destes, 8
(57,1%) eram do sexo masculino e 6 (42,9%) do
sexo feminino.
Sete doentes apresentavam outras patologias
associadas à TEB, distribuídas da seguinte forma:
- SIDA (n=2)
- Lúpus eritematoso sistémico (n=2)
- Silicose (n=1)
- Insuficiência renal crónica, submetida a
transplante renal (n=1)
- Síndroma da cútis laxa e leucemia linfocítica
aguda (n=1)
A tosse foi o sintoma mais frequente, estando
presente em 71,4% (n=10) dos casos. Os restantes
sintomas distribuíram-se de acordo com o que está
representado no Quadro I e incluíram febre,
dispneia, toracalgia, expectoração, sintomas gerais
(astenia, anorexia e emagrecimento) e hemoptises.
Alterações radiológicas
A telerradiografia do tórax e/ou a TAC torácica
revelaram infiltrado pulmonar em 5 (35,7%)
doentes, consolidação pulmonar em 3 (21,4%),
alargamento hilar em 2 (14,3%), cavitação em 2
(14,3%), atelectasia em 1 (7,1%) e derrame pleu-
ral em 1 (7,1%) (Fig. 1).
Exame da expectoração
A pesquisa de BAAR na expectoração foi
efectuada, previamente à BFC, em 9 doentes.
Destes, a coloração com o método de Ziehl-
-Neelsen (ZN) foi positiva em 5 (55,6%), tendo
sido negativa nos restantes (44,4%).
Nos doentes sem expectoração ou naqueles em
que não havia suspeita de tuberculose, não foi
efectuado o exame micobacteriológico previamente
à realização da BFC.
Alterações broncoscópicas
As alterações broncoscópicas encontradas
foram agrupadas de acordo com a classificação
proposta por Chung1.
A TEB caseosa foi diagnosticada em 4 (28,6%)
QUADRO I
Manifestações clínicas em 14 doentes com TEB.
Manifestações clínicas n %
Tosse 10 71,4%
Expectoração 4 28,6%
Toracalgia 6 42,9%
Dispneia 3 21,4%
Febre 8 57,1%
Hemoptises 2 14,3%
Sintomas gerais 6 42,9%
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doentes, a tumoral em 3 (21,4%), a granular em 3
(21,4%), a edemato-hiperémica em 2 (14,3%) e a
ulcerativa em 2 (14,3%) (Figs. 2 e 3).
Em 9 (65%) doentes as alterações broncos-
cópicas localizaram-se na árvore brônquica es-
querda, em 3 (21%) na direita e em 2 (14%) eram
bilaterais (Fig. 4).
O brônquio lobar superior foi o mais
frequentemente afectado, tendo estado envolvido
em 9 (64,3%) dos casos (Fig. 5), quer isolada-
mente (n=6), quer em associação com outros
brônquios (n=3).
Resultados microbiológicos e histológicos
O exame histológico da biópsia brônquica
mostrou um processo inflamatório granulomatoso,
com necrose caseosa, em 11 (78,6%) doentes e
um infiltrado inflamatório crónico inespecífico nos
Fig. 1 – Alterações radiológicas em 14 doentes com TEB. Fig. 2 – Alterações broncoscópicas em 14 doentes com TEB,
diagnosticada por broncofibroscopia.
Fig. 3 – Exemplos de alterações broncoscópicas em doentes com TEB.
(A – TEB tumoral;  B – TEB ulcerativa; C – TEB granular; D – TEB caseosa).
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restantes 3. A metaplasia escamosa foi observada
frequentemente. A coloração ZN dos fragmentos
de biópsia brônquica foi positiva em 9 casos.
Todos os doentes tinham pesquisa de BAAR
positiva em exame após cultura do lavado brôn-
quico. Em 12 deles (85,7%) o exame directo nesse
produto biológico, através da coloração de ZN,
foi igualmente positivo.
O LBA foi efectuado em apenas 1 doente, tendo
sido positivo para BAAR em exame directo e
permitindo a identificação do Micobacterium tu-
berculosis em exame após cultura (Fig. 6).
DISCUSSÃO
O interesse crescente no estudo da TP tem
desviado a atenção relativamente à TEB. No
entanto, o envolvimento da traqueia e brônquios
pela tuberculose não é raro8.
Em 1949, a TEB foi diagnosticada em 42% das
autópsias efectuadas em 1000 doentes com TP e a
sua incidência varia entre 10 e 36,8% dos indivíduos
a quem se efectua BFC. So, de Hong Kong,
reportou uma incidência de 18% de envolvimento
endobrônquico em doentes com baciloscopia
negativa que tinham sido submetidos a BFC para o
diagnóstico de TP12. Wang, da China, efectuou um
estudo com a duração de três anos, durante o qual
encontrou 21,6% de TEB nos doentes sujeitos a
BFC durante esse período13.
Relativamente à sua patogénese, a TEB parece
resultar da implantação directa do bacilo de Koch
no brônquio, da infiltração pelos gânglios linfáticos
mediastínicos adjacentes, da erosão dos gânglios,
da disseminação hematogénea ou da extensão à
região peribrônquica por drenagem linfática do
parênquima 1.
Alguns estudos efectuados na Coreia e no Japão
apresentam um predomínio de TEB em doentes do
sexo feminino1,14,15. No nosso estudo, pelo contrário,
existia um predomínio de doentes do sexo mas-
Fig. 5 – Localização endobrônquica das alterações broncoscópicas
em 14 doentes com TEB.
(BLS – brônquio lobar superior; BLI – brônquio lobar inferior; BP –
brônquio principal).
Fig. 6 – Resultados microbiológicos e histológicos em 14 doentes
com TEB.
(LB – lavado brônquico; LBA – lavado broncoalveolar; BAAR – bacilos
álcool-ácido resistentes).
Fig. 4 – Localização torácica das alterações broncoscópicas a
nível da árvore brônquica, em 14 doentes com TEB.
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culino (57% vs 43%), o que está provavelmente
relacionado com uma maior prevalência de TP em
indivíduos do sexo masculino no nosso país.
Dada a elevada prevalência de tuberculose em
doentes com infecção VIH, devemos ter um elevado
índice de suspeição de envolvimento da árvore
traqueo-brônquica nestes casos, por forma a evitar
um atraso no diagnóstico1. Nos doentes com SIDA,
a TEB pode ser um enigma diagnóstico. A sua
capacidade de simular infecções víricas, bacterianas
e fúngicas, ou carcinoma broncogénico, pode
atrasar o diagnóstico, com consequente aumento
de morbilidade e mortalidade3. No nosso estudo,
encontramos várias comorbilidades associadas à
TEB, nomeadamente 2 casos com SIDA. Esta
percentagem poderá, no entanto, estar subvalo-
rizada, uma vez que nem todos os doentes com
SIDA e TP efectuam BFC (mesmo apresentando
sintomas compatíveis com lesão endobrônquica) e,
perante a presença de um simples rubor ou edema
da mucosa, nem sempre são efectuadas biópsias
que nos permitam confirmar o diagnóstico de TEB.
A existência de dispneia, hemoptises e sibilos
sugere a presença de lesão endobrônquica. No caso
do presente estudo, a tosse foi o sintoma prepon-
derante, estando presente em 71% dos doentes. A
dispneia (n=3) e as hemoptises (n=2) atingiram  um
reduzido número destes pacientes. Estes dados são
corroborados pelos de outros estudos e sugerem
que os sintomas respiratórios da TEB são
inespecíficos, encontrando-se as manifestações
clínicas mascaradas pelos sintomas da TP, a que
muitas vezes está associada 8,16.
Os aspectos radiológicos da TEB mostram
usualmente consolidação ou perda de volume. No
entanto, a presença de uma telerradiografia do tórax
sem alterações não exclui o seu diagnóstico 14,17.
Dado o envolvimento endobrônquico, seria de
esperar a presença de BAAR na expectoração. No
entanto, e tal como é relatado em outros estudos8,14,
grande parte dos doentes tinha baciloscopia
negativa ou não apresentava expectoração. Apenas
5 doentes tiveram pesquisa de BAAR positiva na
expectoração, previamente à realização da BFC.
A dificuldade de expectorar parece dever-se ao
facto de o muco ficar aprisionado no tecido de
granulação localizado proximalmente. Para além
disso, a ulceração da mucosa envolvida é necessária
para que a pesquisa de BAAR, em exame directo,
ou após cultura, seja positiva 8,14. Como tal, uma
baciloscopia negativa não exclui o diagnóstico de
TEB. Assim, a BFC é mandatória para o diagnós-
tico de TEB, aumentando a positividade em doentes
com baciloscopia negativa.
Na TEB, a experiência do broncoscopista é de
grande importância na suspeição do diagnóstico18.
A broncoscopia demonstrou vários estádios de
evolução da TEB4, sendo variadas as terminologias
usadas para a descrição das respectivas lesões.
A evolução da TEB parece ser principalmente
determinada pelos achados broncoscópicos iniciais,
que reflectem a extensão da progressão da doença1.
Chung provou que a sua classificação permite
reconhecer o resultado final da TEB uma vez
terminada a terapêutica, já que todos os subtipos
de TEB podem evoluir para fibroestenose, apesar
do tratamento anti-bacilar. Por isso, a previsão do
resultado final necessita do recurso à BFC de
reavaliação, efectuada durante os 3 primeiros meses
de terapêutica, com excepção da TEB tumoral.
Neste caso, está recomendado um seguimento mais
prolongado, porque a evolução das lesões durante
o tratamento é muito complicada e a estenose
brônquica pode estabelecer-se mais tardiamente1,19.
O resultado final desejado é a cura sem sequelas
significativas. No outro extremo encontra-se a fi-
broestenose. Todos os subtipos de TEB se distri-
buem entre estes dois extremos e podem transfor-
mar-se uns nos outros durante o tratamento. A
estenose brônquica é inevitável se a doença progride
com formação de tecido de granulação ou se há
desenvolvimento de TEB fibroestenótica. No
entanto, ela pode ser aliviada através do rápido
diagnóstico e de um tratamento eficaz, os quais são
de primordial importância para minimizar as
consequências da estenose brônquica. Para redução
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da fibroestenose já instalada, modalidades
terapêuticas como a electrocauterização, colocação
de stent ou laserterapia deverão ser consideradas
para impedir a obstrução brônquica completa. No
nosso estudo, a TEB caseosa foi a mais frequente,
estando presente em 4 doentes. Não encontrámos
nenhum caso de TEB fibroestenótica ou bronquítica
inespecífica. Este último subtipo não foi diagnos-
ticado, provavelmente porque nem sempre se
efectuaram biópsias perante a simples presença de
eritema e edema da mucosa, impedindo assim a
comprovação do referido diagnóstico. Por outro
lado, não foram constantemente efectuadas bronco-
fibroscopias de reavaliação. Como tal, alguns casos
de TEB fibroestenótica terão passado desper-
cebidos.
Os brônquios lobares superiores foram os mais
frequentemente afectados, estando envolvidos em
9 (64%) dos casos, quer isoladamente, quer em
associação com outros brônquios. Este facto é
explicado pela frequência de tuberculose nos
campos pulmonares superiores, com drenagem das
cavidades tuberculosas e implantação directa do
Mycobacterium tuberculosis no referido brônquio.
Quando esta se efectua a nível dos brônquios
lobares inferiores, é consequência da acção da
força da gravidade.
Tem sido advogado por alguns autores o uso
de terapêutica adjuvante com corticosteróides para
reduzir ou prevenir o desenvolvimento de
broncoestenose em doentes com TEB. No entanto,
ainda não existe consenso relativamente a esta
terapêutica. Nemir, em 1963, efectuou um estudo
em crianças, tendo concluído que a terapêutica
esteróide não reduz a incidência de fibrose re-
sidual20. Este mesmo autor, em 1967, realizou um
novo estudo no qual reportou que a melhoria da
tuberculose primária em crianças tratadas com
prednisona era superior quando comparada com a
do grupo testemunho (67,2% vs 45,7%, p<0,05)6.
Mary descreveu 3 casos de doentes com TEB, os
quais, apesar da corticoterapia, desenvolveram
broncoestenose8. Nos nossos doentes, e uma vez
que o tratamento da TEB é habitualmente efectuado
em regime de ambulatório e orientado pelos CDP
da área de residência, não foi possível determinar
a percentagem dos que efectuaram corticoterapia
e quais os seus resultados.
CONCLUSÕES
Dado que os sintomas da TEB são mascarados
pelos da TP, e as alterações radiológicas são
inespecíficas, a BFC é mandatória para confirmação
do referido diagnóstico e seguimento da sua evo-
lução.
O atraso no início da terapêutica anti-bacilar
condiciona um aumento da mortalidade e morbi-
lidade associadas à TEB.
Não sendo a TEB uma doença rara, a BFC
deverá ser efectuada sempre que haja suspeita
clínica, mesmo que a baciloscopia seja negativa.
O seguimento através da realização de broncos-
copias seriadas é aconselhável, uma vez que a
broncoestenose se poderá desenvolver apesar da
associação de corticoterapia adjuvante à terapêutica
anti-tuberculosa.
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